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OBJETIVO: Determinar a prevalência de sintomas depressivos (SD) e a sua relação com aspectos funcionais, sociodemográficos 
e antropométricos em idosos da Estratégia Saúde da Família de Porto Alegre (RS). MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal 
prospectivo e analítico com amostra aleatória de 509 idosos de 30 unidades básicas de saúde. Analisaram-se idade, faixa etária, 
sexo, estado civil, escolaridade, peso, altura, índice de massa corporal, funcionalidade, atividades básicas e instrumentais de 
vida diária e presença de SD. Para análise estatística, utilizou-se o teste χ2 (bivariada) e de regressão logística (multivariada). 
RESULTADOS: A prevalência de SD na amostra foi de 35,4%. O modelo final apresentou associação estatisticamente significativa 
de SD com sexo feminino (odds ratio — OR = 2,87; intervalo de confiança de 95% — IC95% 1,92–9,23), analfabetismo [(OR = 
2,13; IC95% 1,89–5,12), baixa escolaridade (OR = 1,23; IC95% 1,05–2,74), dependência em atividades instrumentais de vida 
diária (OR = 4,03; IC95% 1,68–9,64), baixos escores no teste senta/levanta (OR = 0,89; IC95% 0,82–0,96) e menor força de 
preensão manual (OR = 0,95; IC95% 0,93–0,98). CONCLUSÃO: A prevalência dos SD observada foi alta, e, ante as associações 
apresentadas, sugere-se que mulheres analfabetas ou com baixa escolaridade, com dificuldade em atividades instrumentais de 
vida diária, mais fracas e lentas devem ser investigadas quanto à presença de SD, pelo risco de desenvolvê-los.









OBJECTIVE: The aim of this study was to determine the prevalence of depressive symptoms (DS) and their relationship with 
functional, sociodemographic and anthropometric aspects in the older adults from the Family Health Strategy of Porto Alegre/
RS. METHOD: This is a cross-sectional, prospective and analytical study, with a random sample of 509 older adults from 30 
public health units. The following variables were analyzed: age, age group, sex, marital status, schooling, weight, height and 
body mass index, functionality, activities of daily living, both basic and instrumental, and the presence of DS. For the statistical 
analyses, the bivariate qui-square test and the multivariate logistic regression were used. RESULTS: The prevalence of DS in 
this sample was 35,5%. The final model presented a significant statistical association of DS with female gender (OR = 2.87; 
IC95% 19.2-9.23), illiteracy (OR = 2.13; IC95% 1.89–5.12), low schooling (OR = 1.23; IC95% 1.05–2.74), dependence on IADL 
(OR = 4.03; IC95% 1.68–9.64), low scores in the sit-to-stand test (OR = 0.89; IC95% 0.82–0.96) and lower HGS (OR = 0.95; IC95% 
0.93–0.98). CONCLUSION: The prevalence of DS observed was high (35.4%) and, considering the associations presented, it 
is suggested that illiterate or poorly educated, weaker and slower women with difficulty in IADL should be investigated for the 
presence of depressive symptoms, for being at the risk of developing them.
KEYWORDS: aged; walking speed; muscle strength; activities of daily living; Family Health Strategy.
© 2020 Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia 
Este é um artigo de acesso aberto distribuído nos termos de licença Creative Commons.
Stahnke DN, Martins RB, Farias RR, Knorst MR, Kanan JHC, Resende TL
Geriatr Gerontol Aging. 2020;14(1):22-30 23
INTRODUÇÃO
O rápido crescimento demográfico das pessoas acima de 
60 anos tem sido motivo de estudos no Brasil e no mundo, 
em grande parte em razão do alto impacto financeiro nas 
políticas sociais e de saúde pública, o que faz necessária uma 
readaptação do modelo atual para que se possa dar a assis-
tência adequada aos idosos.1,2 
Além do crescimento acelerado da população idosa no 
país, há que se considerar o fato de que 6,8% dela relata ter 
dificuldades em realizar sozinha algumas de suas atividades 
de vida diária.3 Nesse cenário, é preciso políticas e estraté-
gias de saúde que visem melhorar a autonomia e a qualidade 
de vida dessa população, já que o envelhecimento biológico 
pode trazer alterações cognitivas e motoras que, por vezes, 
tornam o idoso dependente e modificam seu estilo de vida.4,5 
A incapacidade cognitiva e funcional do idoso pode refle-
tir-se em sofrimento psicológico e diminuição na participa-
ção social.6,7 Nesse âmbito, a depressão apresenta-se como 
o mais importante agente causador de redução da qualidade 
de vida em idosos nos países emergentes e como segundo 
fator de dano à capacidade funcional em idosos nos países 
desenvolvidos,8 tendo se tornado um expressivo problema de 
saúde pública no Brasil, onde a sua prevalência em pessoas 
idosas varia entre 4,7 e 36,8%.5
Nesse contexto clínico e epidemiológico, o presente estudo 
foi desenvolvido com o objetivo de determinar a relação entre 
sintomas depressivos (SD) e aspectos funcionais, sociodemo-
gráficos e antropométricos em idosos da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) de Porto Alegre (RS).
MÉTODOS
No período de março de 2011 a dezembro de 2012, 
foi desenvolvido o “Estudo epidemiológico e clínico dos 
idosos atendidos pela Estratégia de Saúde da Família do 
município de Porto Alegre (EMISUS)”, com delineamento 
transversal e analítico. Foram sorteadas 30 equipes da ESF, 
de forma estratificada por gerência distrital, sendo sele-
cionadas em torno de 30% das equipes de cada gerência. 
Cada ESF participante do presente estudo forneceu uma 
lista de idosos cadastrados por suas equipes para a seleção 
destes por meio de um sorteio eletrônico. Dessa maneira, 
foi realizada a amostra aleatória de 36 idosos por ESF para 
a participação nesta pesquisa.9 Toda a randomização (equi-
pes e idosos) foi feita por tabelas de números randômicos 
geradas no software Excel.
Amostra
Foram avaliados 587 idosos em duas etapas: 
• coleta de dados gerais, por meio de entrevistas reali-
zadas por agentes comunitários de saúde no domicílio 
dos idosos para obter informações sobre seus aspectos 
sociodemográficos e clínicos; 
• avaliação clínica, feita por equipe multiprofissional no 
Hospital São Lucas (HSL), da Pontifícia Universidade 
Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS).9 
Os critérios de inclusão foram: idade igual ou superior 
a 60 anos e cadastro ativo na ESF. Foram excluídos os indi-
víduos sem condições de ir ao HSL para a avaliação multi-
profissional. Tal exclusão foi pequena, pois foi fornecido pelo 
grupo de pesquisa transporte para os idosos, buscados na sua 
unidade da ESF ou em suas casas, caso não conseguissem se 
locomover sem ajuda até lá.
Mensuração e instrumentos de avaliação
As variáveis estudadas, suas categorias, o instrumento de 
avaliação e o local de coleta são apresentados em detalhes na 
Tabela 1. Para a análise do presente estudo, foram utilizadas 
as seguintes variáveis da amostra original: sexo, idade, faixa 
etária, estado civil, escolaridade, peso, altura, índice de massa 
corporal (IMC),10 escore do teste do senta/levanta,11 força de 
preensão manual (FPM),12 tempo (segundos) para caminhar 
10 m,13 atividades básicas de vida diária (ABVD — índice 
de Katz),14 atividades instrumentais de vida diária (AIVD — 
escala de Pfeffer)15 e presença ou não de SD (Escala de 
Depressão Geriátrica Reduzida — GDS-15).16
Análise estatística
Os dados foram analisados no programa Statistical 
Package for Social Sciences versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, Estados Unidos), tendo sido adotado o nível de signifi-
cância de 5%.
O estudo da distribuição de dados das variáveis contí-
nuas ocorreu pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, enquanto 
na comparação entre dois grupos independentes foram apli-
cados os testes t de Student e Mann-Whitney U. Na aná-
lise bivariada entre variáveis categóricas foram utilizados 
o teste χ2 de Pearson com correção de continuidade ou o 
teste exato de Fisher. Para a estimativa da medida de efeito, 
empregou-se o odds ratio (OR) bruto, com intervalo de con-
fiança de 95% (IC95%).
Para análise multivariada, foi realizada a regressão logística 
das variáveis com valores de p < 0,200 na análise bivariada pelo 
método backward conditional partindo do modelo saturado. 
A associação foi avaliada com o teste da razão de máxima 
verossimilhança (likelihood-ratio test — 2LL ou -2log) e a qua-
lidade do ajuste do modelo final de regressão logística com 
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os estimadores de R2 de Nagelkerke e Hosmer-Lemeshow. 
A probabilidade de entrada gradual das variáveis ao modelo 
foi de 0,05 e para a remoção de 0,10, e como ponto de corte 
a significância foi de 0,50 para o máximo de 20 interações. 
Os níveis de significância inferiores a 0,01 foram considera-
dos significativos com base no critério de Bonferroni.
Considerações éticas
O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa da PUCRS (protocolo de aprovação nº 10/04967) 
e da Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura de Porto 
Alegre (protocolo de aprovação nº 001.021434.10.7), aten-
dendo às Diretrizes e Normas Regulamentadoras em Pesquisa 
da Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, do 
Ministério da Saúde (CNS/MS). Todos os participantes e/
ou seus responsáveis foram informados de forma clara sobre 
os objetivos e métodos da pesquisa e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, do qual receberam 
uma cópia.
RESULTADOS
A amostra original continha 587 casos, no entanto foram 
desconsiderados os dados de 78 investigados (13,3%), em 
função da ausência de informação (missing data) relativa à 
variável SD. Assim, os resultados referem-se a uma amostra 
de 509 casos (Tabela 2), da qual 35,4% apresentaram SD, 
sendo a maioria composta de mulheres de até 69 anos, que 
Tabela 1 Descrição das variáveis do estudo: as categorias, os instrumentos utilizados e o local da coleta.










60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 
≥ 80 anos
Questionário de 




Analfabetos; baixa; média + 
alta escolaridade
Questionário de 




Convive maritalmente; não 
convive maritalmente
Questionário de 




Peso Não Balança Welmyâ HSL
Altura Não Fita métrica HSL
IMC






Tempo(s) para caminhar 
10 metros
Não Cronômetro HSL
Teste do senta/levanta 
(número de vezes/30s)
Não Cronômetro HSL
Força de preensão 
manual (kgf)
Não Dinamômetro Crow® HSL
ABVD
Independente (Katz ≥ 5); 
dependente (Katz ≤ 4)
Índice de Katz HSL
AIVD
Independente (Pfeffer ≤ 4); 
dependente (Pfeffer ≥ 5)
Escala de Pfeffer HSL
Clínicas SD
Com SD (GDS-15 ≥ 5); sem 
SD (GDS-15 < 5)




HSL: Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul; IMC: índice de massa corporal; ABVD: atividades 
básicas de vida diária; AIVD: atividades instrumentais de vida diária; Katz: pontuação obtida no índice de Katz; Pfeffer: pontuação obtida 
na escala de Pfeffer; SD: sintomas depressivos; GDS-15: pontuação obtida na Escala de Depressão Geriátrica Reduzida.
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não convivem maritalmente, que apresentam baixa escola-
ridade e com sobrepeso/obesidade.
Os resultados relativos às associações encontradas entre 
os SD e as características sociodemográficas da amostra 
são apresentados na Tabela 2, enquanto na Tabela 3 estão 
os resultados acerca das características funcionais e clí-
nicas. Por fim, os fatores preditores da ocorrência de SD 
compõem a Tabela 4 — tanto o modelo inicial (saturado) 
quanto o modelo final (reduzido), o qual foi estabelecido 
em seis etapas. Em função da perda do potencial preditor 
de determinadas variáveis, o modelo final foi composto 
de seis variáveis (Tabela 4): sexo feminino, analfabetismo, 
baixa escolaridade, dependência em AIVD, baixos escores 
no teste senta/levanta e menor FPM.
O teste de Hosmer-Lemeshow indicou que não houve 
diferenças significativas entre as estimativas do modelo e 
as classificações reais da amostra para a presença de SD 
(χ2 = 6,866; p = 0,388). Nesse sentido, a matriz de con-
fusão para o total de acertos foi de 64,2%, em que o 
modelo classificou corretamente 55,6% dos casos que 
não apresentaram SD e 72,4% dos casos que confirma-
ram a presença de SD.
Variáveis
Sintomas Depressivos Odds Ratio bruto
(IC95%)Sim (n = 180) Não (n = 329) p£
Sexo*
Masculino 45 25,0 129 39,2
0,001§
1,0
Feminino 135 75,0 200 60,8 1,24 (1,10–1,40)
Idade (anos) 
Média ± DP (Amplitude) 68,9 ± 7,6 (60,0–100,2) 68,7 ± 6,8 (60,0–103,8) 0,749€ 1,04 (0,97–1,03)
Faixa etária*
Até 69 anos 114 63,3 210 63,8
0,873§
1,0
De 70 a 79 50 27,8 94 28,6 0,98 (0,64–1,48)
80 anos ou mais 16 8,9 25 7,6 1,18 (0,60–2,30)
Estado civil*
Convive maritalmente 70 38,9 118 35,9
0,499§
1,08 (0,85–1,38)
Não convive maritalmente 110 61,1 211 64,1 1,0
Escolaridade*
Analfabeto 61 33,9 59 17,9
< 0,001§
3,02 (1,11–7,31)
Baixa 109 60,6 235 71,4 1,11 (0,79–2,83)
Média e alta 10 5,6 34 10,3 1,0
Peso (kg)
Média ± DP (Amplitude) 69,6 ± 14,9 (42,0–122,1) 70,7 ± 13,5 (32,5–113,3) 0,437¥ 0,99 (0,98–1,08)
Altura (m)
Média ± DP (Amplitude) 1,54 ± 0,08 (1,32–1,77) 1,58 ± 0,09 (1,37–1,78) < 0,001¥ 0,02 (0,001–0,11)
IMC (kg/m2)
Média ± DP (Amplitude) 29,2 ± 6,1 (16,2–54,1) 28,4 ± 5,4 (16,7–48,1) 0,159¥ 1,04 (0,99–1,06)
Categorias do IMC*
Baixo peso 17 10,1 27 8,3
0,442§
1,14 (0,59–0,21)
Eutrofia 48 28,6 110 34,0 0,79 (0,52–1,21)
Sobrepeso/obesidade 103 61,3 187 57,7 1,0
Tabela 2 Características sociodemográficas da amostra, segundo a presença de sintomas depressivos.
£nível mínimo de significância para a análise bivariada; IC95%: intervalo de confiança de 95% para o odds ratio; *dados apresentados 
na forma de n (%); DP: desvio padrão da média; IMC: índice de massa corporal; §teste χ2 de Pearson; €teste t de Student para grupos 
independentes assumindo heterogeneidade de variâncias; ¥teste t de Student para grupos independentes assumindo homogeneidade de 
variâncias; baixo peso: IMC < 22; eutrofia: IMC entre 22 e 27; sobrepeso/obesidade: IMC > 27.
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Tabela 3 Características funcionais da amostra, segundo a presença de sintomas depressivos.
Variáveis
Sintomas Depressivos Odds Ratio bruto
(IC95%)Sim (n = 180) Não (n = 329) p£
Tempo para caminhar 10 m (s)
Média ± DP (Amplitude) 7,3 ± 2,3 (3,0–16,0) 6,4 ± 1,8 (3,0–20,0) < 0,001¥ 1,23 (1,14–1,39)
Teste do senta/levanta*
Média ± DP (Amplitude) 7,6 ± 2,7 (1,0–18,0) 9,3 ± 3,1 (2,0–23,0) < 0,001¥ 0,81 (0,75–0,87)
Força de preensão manual (Kgf)
Média ± DP (Amplitude) 22,8 ± 8,9 (7,5–46,5) 27,6 ± 8,6 (5,2–21,5) < 0,001¥ 0,94 (0,91–0,96)
Escore do índice de Katz (pontos)
Média ± DP (Amplitude) 5,6 ± 0,8 (1,0–6,0) 5,8 ± 0,5 (0,0–6,0) 0,103¥ 0,55 (0,35–1,09)
Categorias do índice de Katz**
Independente 164 92,1 321 97,9
0,002§
1,0
Dependente 14 7,9 7 2,1 4,43 (1,56–11,03)
Escala de Pfeffer (pontos)
Média ± DP (Amplitude) 2,9 ± 4,3 (0,0–23,0) 0,9 ± 2,6 (0,0–26,0) <0,001¥ 1,26 (1,15–1,37)
Categorias da escala de Pfeffer**
Independente 137 77,4 316 96,3
<0,001§
1,0
Dependente 40 22,6 12 3,7 3,02 (1,84–4,93)
£nível mínimo de significância para a análise bivariada; p: probabilidade; IC95%: intervalo de confiança de 95%; DP: desvio padrão da 
média; *dados apresentados em número de vezes em 30 s; **dados apresentados na forma de n (%); ¥teste t de Student para grupos 
independentes assumindo homogeneidade de variâncias; §teste χ2 de Pearson.
Tabela 4 Modelos de regressão logística binária multivariada para a predição da presença de sintomas depressivos.
Variáveis Independentes
Coeficiente de Regressão Odds Ratio ajustado
(IC95%)Bbruto S.E. Sig.
Modelo inicial**
Sexo feminino 0,597 0,377 0,012 1,49 (1,18–3,12)
Analfabeto 1,093 0,457 0,029 2,09 (1,32–4,90)
Baixa escolaridade 0,807 0,415 0,037 1,74 (1,15–2,98)
Menor escore no teste do senta/levanta* -0,116 0,047 0,014 0,89 (0,81–0,98)
Menor força de preensão manual -0,051 0,021 0,016 0,95 (0,91–0,99)
Dependência em AIVD (escala de Pfeffer) 1,347 0,457 0,002 4,00 (1,18–9,79)
Modelo final***
Sexo feminino 1,597 0,412 0,012 2,87 (1,92–9,23)
Analfabeto 1,758 0,446 0,009 2,13 (1,89–5,12)
Baixa escolaridade 0,809 0,407 0,039 1,23 (1,05–2,74)
Menor escore no teste do senta/levanta* -0,118 0,041 0,004 0,89 (0,82–0,96)
Menor força de preensão manual -0,048 0,014 < 0,001 0,95 (0,93–0,98)
Dependência em AIVD (escala de Pfeffer) 1,392 0,445 0,002 4,03 (1,68–9,64)
IC95%: intervalo de confiança de 95%; Bbruto: coeficiente de regressão bruto; S.E.: erro padrão para o coeficiente de regressão; Sig.: 
p = nível mínimo de significância para o coeficiente de regressão; *teste do senta/levanta: número de vezes em 30 s; AIVD: atividades 
instrumentais de vida diária; **modelo inicial: R2 de Nagelkerke 0,354; prova de Hosmer-Lemeshow (χ2 = 11,130; p = 0,633); Cox & Snell = 
0,288; proporção geral de acerto — matriz de confusão = 55,7%; ***modelo final: R2 de Nagelkerke 0,422; prova de Hosmer-Lemeshow 
(χ2 = 6,866; p = 0,822); Cox & Snell = 0,388; proporção geral de acerto — matriz de confusão = 72,4%.
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DISCUSSÃO
O perfil da amostra — maioria de mulheres na faixa de 60 
a 69 anos e com baixa escolaridade — revela que ele é simi-
lar ao do universo de pesquisa, ou seja, a população idosa da 
cidade de Porto Alegre.17 No entanto existe uma discordân-
cia no que tange à convivência marital, pois, segundo dados 
do Plano Municipal da Pessoa Idosa de Porto Alegre, 26,5% 
dos indivíduos de 60 a 69 anos que residem no município 
convivem maritalmente, enquanto na presente amostra o 
percentual foi mais alto, 36,9%.17
Dois conhecidos fatores de risco para presença de SD, ser 
do sexo feminino e analfabeta,  confirmaram-se.18 As mulheres 
apresentaram maior probabilidade de manifestarem SD em 
relação aos homens,  e o analfabetismo na amostra é compa-
tível com os índices do município, que aponta 41,3% de ido-
sos sem instrução ou com baixa escolaridade. Em apenas duas 
gerências distritais (Restinga e Lomba do Pinheiro) o número 
de homens sem instrução era superior ao de mulheres.17
O analfabetismo e a baixa escolaridade mostraram-se 
fatores importantes na relação de idosos que apresentam 
SD. O analfabetismo pode dificultar a participação social dos 
idosos, tornando-os mais solitários e diminuindo o suporte 
social.19 Limitações para realização de AIVD e restrição na 
escolha de hobbies são características comuns em idosos total-
mente analfabetos, deixando-os mais dependentes de uma rede 
de apoio e suscetíveis a diagnósticos de depressão severa.18
Este resultado – associação entre SD e baixa escolaridade 
ou analfabetismo – é importante para a compreensão das difi-
culdades que esses idosos possuem para acessar e utilizar o 
sistema de saúde, bem como para entender informações dos 
profissionais de saúde e gerenciar seu autocuidado.20
Os participantes classificados com SD neste estudo tam-
bém apresentaram características funcionais piores, como 
maior tempo gasto para percorrer 10 m, menor número de 
repetições no teste de senta/levanta e pior desempenho no 
teste de FPM, o que indica que funcionalmente os sujeitos 
com SD têm força e agilidade diminuídas.
A diminuição da velocidade de marcha foi outro aspecto 
encontrado nesta pesquisa que tem sido apontado como forte 
preditor de cronicidade de SD em idosos, independentemente 
das comorbidades associadas, incorporando-se à síndrome 
depressiva em razão de sua importância.21
Mesmo tendo encontrado associação significativa entre 
menor velocidade de marcha e SD para o sexo feminino, um 
estudo de coorte aponta entre seus resultados a velocidade de 
marcha como preditor de depressão em homens,22 tornando a 
variável sexo um fator importante a ser considerado nessa relação.
O caráter bidirecional pode existir na relação entre SD e 
velocidade de marcha. Ou seja, independentemente de qual 
ocorra primeiro, é possível o manejo adequado de ambos os 
fatores, visando prevenir o sofrimento futuro tanto por cau-
sas mentais como por aspectos funcionais.23
O pior desempenho no teste de senta/levanta para ava-
liação de força em membros inferiores também tem sido 
associado à presença de SD. Homens idosos que já tiveram 
diagnóstico de depressão apresentaram desempenho pior nos 
testes de senta/levanta e no Timed Up and Go Test (TUG), 
nove anos após o diagnóstico de depressão, quando compa-
rados àqueles que nunca tiveram depressão.24
A relação entre SD e pior desempenho no teste de senta/
levanta parece ser fator importante em populações distintas 
à deste estudo. Em idosos institucionalizados, aqueles com 
médias menores no teste de senta/levanta apresentaram maio-
res escores nas mensurações de SD.25
Outro estudo em idosos envolvendo depressão e funcio-
nalidade constatou que o baixo desempenho no teste de senta/
levanta se mostrou preditor mais forte de depressão em mulheres, 
enquanto piores desempenhos nos testes de velocidade de mar-
cha foram um melhor preditor de depressão para os homens.26
Ainda que tenha relação significativa com SD, a FPM 
mostrou-se um preditor menos importante neste estudo.26 
Uma mudança nos valores aferidos não necessariamente oca-
sionaria alterações nos SD, possivelmente por uma adapta-
ção psicológica ocorrida no processo de envelhecimento.27
Outra pesquisa com idosos residentes na comunidade 
aponta para associação significativa entre FPM e depressão, 
porém essa associação foi observada apenas em indivíduos que 
possuem diminuição concomitante da força muscular (men-
surada pela dinamometria) e da mobilidade (avaliada pela 
velocidade de marcha). Esse achado reforça a hipótese de que 
a funcionalidade deve ser medida por vários instrumentos.28
Em recente revisão sistemática, confirmamos a escassez 
de estudos referentes à identificação de FPM como predi-
tor de depressão. Inicialmente, constatou-se apenas uma 
investigação buscando essa associação, no entanto isso se 
deve à inclusão de apenas estudos longitudinais.29
Um estudo transversal com população similar à nossa 
encontrou resultado equivalente na associação entre depressão e 
FPM com idosos depressivos apresentando escores mais baixos 
comparados aos não depressivos.30 No entanto, outra pesquisa 
faz importante ressalva, indicando a sarcopenia como possí-
vel fator de confusão na relação entre FPM e depressão, por 
compartilhar da mesma via fisiopatológica que a depressão.31
Além disso, essas características terminam por impactar 
outros aspectos da vida dos sujeitos por elas acometidos. É o 
caso do pior desempenho também nas AIVD mensuradas 
pela escala de Pfeffer,32 que indica que idosos com SD que 
apresentam limitações da atividade causadas por perdas em 
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funções corporais também sofrem com restrições à sua par-
ticipação em situações da vida real fora do seu domicílio.33
Um estudo de coorte em idosos estadunidenses investi-
gou a associação de depressão com perda de habilidades para 
ABVD/AIVD, de acordo com raça e características sociode-
mográficas, num período de oito anos. Os resultados indica-
ram associação positiva em ambos os grupos raciais, brancos 
e negros. Todavia, idosos brancos apresentaram progressão 
das incapacidades para ABVD relacionadas com depressão 
ao longo do tempo, enquanto idosos negros não.34
A incapacidade para realização de ABVD foi signifi-
cativa quando associada à depressão em estudo com idosos 
ingleses. Essa relação foi mais forte também em mulheres 
idosas, mais pobres, com duas ou mais comorbidades e que 
não conviviam maritalmente.35
Os resultados relativos à associação de SD com pior desem-
penho funcional, que corroboram os encontrados no presente 
estudo, são frequentes em idosos que vivem na comunidade 
ao redor do mundo.36,37
Outra associação identificada foi com a síndrome da 
fragilidade, conforme relato de Fried et al., os quais estuda-
ram mulheres afro-americanas com baixo nível de instrução, 
baixa renda, menor funcionalidade, mais comorbidades e 
doenças crônicas. Esses dados sugerem idosas mais suscep-
tíveis a quedas, com piora na realização em ABVD e AIVD, 
com mobilidade reduzida e mortalidade elevada. Os auto-
res observaram que essas mulheres apresentaram SD por se 
enquadrarem nos critérios de fragilidade.12
Exceto pelo gênero dos idosos, todos os fatores investi-
gados e apontados como preditores de SD são modificáveis, 
não só por meio de terapia medicamentosa como também 
de estratégias e métodos simples, facilmente aplicáveis na 
atenção primária, como a incorporação do respeito à religião 
e à espiritualidade do indivíduo — para melhorar os cuida-
dos daqueles com ansiedade e depressão — atividade física 
em grupo, psicoterapia, jogos eletrônicos, entre outros.33,38-41
O desenho transversal do presente estudo, com apenas 
um ponto de medição, é uma limitação, posto que a direção 
da relação causal entre SD e fatores de risco não pode ser 
determinada, pois essa associação também pode ser bidirecio-
nal.23 Outro ponto a ser destacado é que os idosos excluídos da 
amostra possivelmente eram bem mais frágeis e tinham maiores 
prejuízos na capacidade funcional e cognitiva do que aqueles 
levados até o local de coleta. A despeito dessas limitações, há 
que se ressaltar a representatividade da amostra investigada, de 
tamanho suficiente para um estudo de prevalência, selecionada 
de forma aleatória e proporcional em todos os distritos sani-
tários do município, o que pode ter reduzido o viés de seleção.
Os dados aqui relatados podem ser utilizados para o pla-
nejamento de ações e estratégias que favoreçam a promoção 
da saúde dessa população já fragilizada pelo envelhecimento 
e pela baixa escolaridade, entre outros aspectos desfavoráveis.
CONCLUSÃO
Em uma amostra na qual a prevalência de SD foi alta, a 
despeito da predominância de idosos sem SD, concluiu-se 
que mulheres analfabetas ou com baixa escolaridade, com 
dificuldade em AIVD, mais fracas e lentas devem ser inves-
tigadas quanto à presença de SD, posto que foram identifi-
cadas como em risco de desenvolver tais sintomas.
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